RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@®mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Cassblanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www n upras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc 4 } ( Q V
(4 Maladie (J)Dentaire (O)Optique = : %Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) "

Matricule :.
K Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom -... YO AR DA DMBIV RS TR ity taisssais
Date de naissance : \-\ ..... e C_Q.M\S}\AMG ..... A%O M. ST (\!A@'F
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : AV 1S

Lien de parenté :
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSTANCES ... i iiviiiirrineee ettt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co nalssafce de la clause relative a la protection des dcmnees pergonnelles.
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Signature de l'adhérent(e) : .........\.cccoovrreereeedis




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES:
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du B Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : *

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
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FIN
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | 00000000
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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BIOMYLASE®

Comprimés pelliculés ; Boite de 24

Sirop ; Flacon de 125 ml
Alpha-arlw

* Veulllez lire attentivement l'intégralité de cette
« Gardez cette notice; vous pourrlez avoir besoin
« Si vous avez toute autre question, si vous avez

médecin ou a votre pharma
*Ce méd\camcnt vous a été &c;uonnallomcnl

&mi
T O e e Bdthante oviece giave
mentionné dans cette notice, parlez-en & votre m

IDENTIFIC N DU MEDICAMENT
&i\mmﬂgemnaﬂve et quantitative 2 0 0 U.CHIP/mI

Comprimé :

Alpha-amylase
it 2142.9 Unﬂés Phannacopée Européenne
E;r Comprimé
cipien

Sirop : ¥ - A uno. L@
£H 142. gg Unrtés Pharmacopée Européenne / : /

par ml de si
Exclpienls

EXCIPENT A EFFET NOTOIRE {
(:om Saocharose et Jaune ora S (E110). |

de méthyla sodlqua iE2|¥9) PSRG

Ce méd; &;a mes avisde.

DANS QUELS C UTILISER CE MEDICAM

Ce médicament est indiqué dans les maux de gnrgs peu intenses et sans figvre.

EE.MMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

Adulte: pri .3fois par jour au cours des repas.

15 ml) 3 bls par ]our
l’

letéesaeefé 10 ml), 3 fois par jour.
k¢ culﬁ&re a\)ca fé (5 r,:r‘l?)lg fois par jour.

Voie orale.

Avaler les comprlmés sans les croquer, avec un verre d'eau.

Durée du traitement

Pour les comprimés : Ne prolongez pas le traitement au-dela de 5 jours sans avis médical.

En I'absence d‘amé!mrauon comme en cas de persistance des symptomes, prenez un avis médical.
Em utiliser ce médh:ament de faggn pro1or| ée sens a\ns medical.

a8 QUELS CAS oPASl.m (:EM

renez

. Enpcas d'antécédents d'allergie a I'alpha-amylase ou & 'un des composants, notamment les parabens (le

cas du si

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

Comme mus les médicaments, BIOMYLASE peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.



